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Ⅰ．臨床経過及び検査所見
【症　例】70歳代　女性
【主　訴】腹部膨満感，皮膚黄染
【現病歴】
　上記主訴にて近医を受診。肝・胆道系酵素上昇と黄疸
を認めたため，精査加療依頼で当科紹介，入院となる。
【既往歴】特記事項なし
【生活歴】飲酒歴：なし，喫煙歴：なし
【入院時現症】
SpO２ 99％（RA），HR 60bpm，BP 106/50mmHg，BT 
36.4℃
腹部膨満，全身に皮膚黄染あり
【入院時検査所見】
＜生化学＞
T-Bil9.4mg/dL，D-Bil 7.5mg/dL，TP 5.9g/dL，
Alb 2.7g/dL，ALP 151IU/L，AST 159IU/L，
ALT 151IU/L，LDH 315IU/L，γ-GTP 661IU/L，
AMY 20IU/L，リパーゼ 23IU/L，
ホスホリパーゼ 133IU/L，トリプシン 150ng/ml，
Na 138meq/L，K 3.7meq/L，Cl 101meq/L，
BUN 13mg/dL，Cre 0.5mg/dL，CPK 100mg/dL，
CRP 7.79mg/dL，Glu 109mg/dL，HbA1C 4.4%
＜血算＞
WBC 15700μ/L，RBC 210×10４μ/L，
Hb 6.7g/dL，Ht 19.9%，Plt 29.3×10４μ/L
＜凝固＞
PT 13.4%，INR 1.12，APTT 25.4sec，
Fib 433mg/dL
＜腫瘍マーカー＞
AFP 3.7ng/mL，PIVKA-Ⅱ 95mAU/mL，
CA19-9 25972U/ml，CA125 509.2U/mL，
SCC 7.7ng/mL，SLX 100U/mL，
エラスターゼ１ 470ng/dL，DUPAN-2 1600<U/ml，
NSE 8.8ng/mL，シフラCK19フラグメント 26ng/mL，
PRO-GRP 38.9pg/mL
【入院時画像所見】
GIS：下十二指腸角～水平脚にかけて２型腫瘍管腔内へ
突出し，生検２個施行。膵癌十二指腸浸潤疑い。
CT：膵頭部（鉤部中心）に境界不明瞭で辺縁優位に増
強される90mm程度の十二指腸に浸潤する腫瘍性病変あ
り。膵体尾部主膵管および胆嚢・胆管は著明に拡張。横
隔膜下から骨盤まで多量の腹水あり。（図１）
超音波内視鏡EUS：
EUS2000 Radial scan→膵頭部に巨大なMosaic 様エコー
を呈するMass 認め，総胆管はその肝門側で拡張し直径
15mm程度。胆嚢緊満。膵癌，十二指腸，胆管浸潤疑い。
（図２）
GF-UCT240 Convex scan→上十二指腸角より下行脚へ
入った辺りでPushにて総胆管，胆嚢管，胆嚢を連続して
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図 1　入院時腹部CT
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描出可能。同部位より総胆管穿刺，超音波内視鏡下胆管十
二指腸吻合術（Endoscopic ultrasound-guided choledocho-
duodenostomy：EUS-CDS）による胆道ドレナージが可
能と思われた。拡張した膵管にやや高エコーの実質エ
コー，膵頭部に多房性嚢胞性病変認め，膵管内乳頭粘液
性腫瘍（IPMC）由来浸潤癌を疑う。
【診　断】
膵頭部癌T4（CH+，DU+，S+，RP+，PV+，Asm+，PL+）
N1M1：stageⅣb
【治療方針】
・胆道浸潤・閉塞性黄疸
　胆道ドレナージにより減黄が必要であった。選択肢
としてERCPまたはPTBDが挙げられるが，PTBDは
著明な腹水と高度貧血のため回避せざるを得なかった。
・十二指腸浸潤
　現時点で消化管閉塞はない。腫瘍出血が貧血の原因
と考えられ，止血が必要であった。
・信仰上の問題
　輸血は希望されなかった。
【入院後経過】
第３病日　腹水穿刺施行：淡黄色透明の腹水3500ml 排
液。細胞診 classⅢ。
第４病日　ERCP：十二指腸乳頭部腫大し，肛門側で腫
瘍は管腔内へ露出。乳頭開口部判然とせず，
挿管不能であった。
第８病日　腹水穿刺施行。淡黄色透明の腹水3500ml排液。
第９病日　超音波内視鏡下胆管十二指腸吻合術（EUS-
CDS）（図３，４）：上十二指腸角より肝門部
胆管へステントを留置。以降黄疸は軽快。
第11病日　腹水穿刺施行。黄色透明の腹水3400ml 排液。
細胞診 classⅡ。
第12病日　十二指腸ステント留置。以降貧血は改善傾向。
第13病日　39℃台の発熱あり，以後38～39℃の発熱が連
日続く。
第15病日　腹水穿刺施行。黄色透明の腹水1650ml 排液。
細胞診 classⅡ。
第16病日　終末期のため，ステロイドの投与開始。摂食
試み少量ながら摂食。
第29病日　発熱落ち着くも，意識状態は徐々に低下。
第40病日　全身状態は徐々に悪化し，永眠された。ご家
族に承諾いただき，剖検施行。
Ⅱ．病理解剖により明らかにしたい点
・膵癌の組織型
・癌性腹膜炎の有無
・十二指腸胆道ドレナージ部分の状態
・十二指腸ステント留置部分の止血状態
Ⅲ．病理解剖所見
【所　見】
　身長150cm，体重57.1kg。口腔，鼻腔から茶褐色の吐
物が流出していた。腹部膨満著明。皮膚の黄疸ほとんど
なし。胸部の皮下静脈の怒張あり。眼球結膜黄疸。右鼠
径部にCVカテーテルが留置されている。下腿浮腫あり。
図 2　超音波内視鏡　膵頭部腫瘤と総胆管の拡張
図 3　EUS-CDS　総胆管に穿刺
図 4  EUS-CDS　十二指腸から総胆管にステントの留置
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　腹部切開で剖検開始。皮下脂肪厚腹部５mm。腹水は
黄色透明で5200ml。腹腔内に線維素性癒着を認めるが
癌性腹膜炎の所見は見られなかった。
　心臓は心臓内の血栓を含めて315g，9.5×８cm。心外膜
の脂肪織がゼリー状に変性しており，低栄養状態による
膠様変性と思われた。心臓内および肺動脈内に血栓あり。
　左肺 250g，18×8.5cm。右肺 300g，16×11cm。左で
は１－２mm。右では１－８mmの小結節が表面に見ら
れ癌性胸膜炎と考えられた。割面では右で６－７mmの
結節性病変を認め癌の転移と考えられた。組織標本では
癌の転移を認めた。また，肺では好中球を伴う肉芽腫が
多数認められた。その病変内には PAS染色陽性の真菌
が見られ，菌血症と推定された。アスペルギルスが考え
やすい所見であった。
　肝臓 840g，20×13.5cm。２から８mmの結節を数個
認め癌の転移と考えられた。
　膵頭部には10×９cm大，壊死著明な充実性腫瘍が認
められ膵癌の所見（図５）。中央に粘液の貯留した嚢胞
が見られ IPMN由来の膵癌の可能性がある所見。組織
学的には膵腫瘍の主体は充実性に増生し管腔を伴う腺癌
であり por-tub2とする。ただし移行上皮や扁平上皮に
似ている細胞であり（図６），膵癌としては珍しい形態
で非定型的である。粘液の貯留した空洞の周囲には粘液
産生細胞が管状に増生する腺癌が見られ（図７），
IPMN由来の膵癌の可能性が考えられた。十二指腸下行
脚から水平脚に壁全周性の浸潤を認めた。同部位にはス
テントが留置されていた。ステントの内腔は開存した所
見（図８）。出血は見られなかった。上十二指腸角から
総胆管にかけてEUS-CDS によるステントが留置されて
いた。胆汁の腹腔内への漏出，局所の出血，ステントの
閉塞は見られなかった（図９，10）。組織標本では
EUS-CDS 部分では十二指腸と胆管の間に線維化，軽度
のリンパ球浸潤を認めたが，血腫の形成，液の leak を
疑わせるような炎症所見は見られなかった。
　左腎臓 205g。右腎臓 200g。２－３mmの小結節が多
発した所見。左右の腎盂に濃縮した膿汁と見られる物質
を認め急性腎盂腎炎と考えられた。組織標本では肺と同
様の好中球を伴う肉芽腫が多数認められ，その病変内に
は PAS染色陽性の真菌が見られた。膀胱にも濃縮した
膿汁と見られる物質を認めた。
　胃は黒色調，微細顆粒状の内容物で膨満していたが，
粘膜は著変なし。
　胸部大動脈から左右総腸骨動脈に血栓を認めた。下大
静脈にも血栓を認めた。
　以上から，膵癌で全身状態が悪い状況で真菌感染を併
発し，全身性の血栓症をきたして死亡したと考えられた。
【病理解剖学的最終診断】
主病変
膵頭部癌 10×９cm　CH（＋），DU（＋）　por-tub2
転移　膵周囲リンパ節，肺，胸膜，肝臓
副病変
１．血栓症（下大静脈，心臓，肺動脈，心臓内，大動
脈，門脈）
２．全身性真菌感染症（肺，腎臓）
３．腫瘍浸潤による十二指腸出血＋ステント留置後
４．閉塞性黄疸＋十二指腸総胆管ドレナージ（EUS-BD）
術後
５．腹水 5200ml
６．下腿浮腫
７．心外膜脂肪組織膠様変性
８．子宮平滑筋腫
９．左傍卵管嚢胞
10．大腸管状腺腫
11．食道グリコーゲンアカントーシス
12．粥状動脈硬化症
Ⅳ．臨床病理検討会における討議内容のまとめ
・第13病日以降の発熱の原因について。
　本症例は末期癌患者であり，熱源としては腫瘍熱が
最も疑わしかった。感染症の可能性は完全には否定で
きないが，明らかな感染源は認められていなかった。
・十二指腸ステントの腫瘍性狭窄の可能性について。
　現在消化器分野の進行癌に対して用いられている
full covered stent においてもステント内に腫瘍性に
浸潤し狭窄をきたした症例は報告されている。本症例
で用いられた十二指腸ステントにおいても長期留置の
場合はステント内浸潤・狭窄の可能性は否定できな
い。
・EUS-CDS，ステント留置による胆管炎のリスクにつ
いて。
　現在のところ，十二指腸胆管ステントによる胆管炎
のリスクは否定できないが，極めて高いものとはいえ
ない。食残の逆流についてはステント留置後にステン
ト開口部を尾側に向けるため，逆流の可能性は低いと
考えられる。
・なぜ十二指腸ステントを留置したのか。
　胆汁流出路の確保と十二指腸腫瘍浸潤部位の圧迫止
血をはかるため。
・EUS-CDSでは胆汁は腹腔内に漏れないのか。
　2001年にこの手技が始められた当時にはプラスチッ
クステントであったため脇漏れが認められていた。今
回は拡張するベアメタルステントを用いているため，
漏れが少なく，安全性が高いと考えられている。
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図 7　膵腫瘍組織像　粘液産生性の腺癌もあり
（HE対物10倍）
図 8　十二指腸水平脚にステント留置
図 9　EUS-CDS 部分　出血，胆汁性腹膜炎の所見なし 図1₀　EUS-CDS 部分　ステントを持ち上げて撮影
図 5　膵臓割面像　膵頭部腫瘤 図 6　膵腫瘍組織像（HE対物20倍）
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Ⅴ．症例のまとめと考察
　本症例は発見時 StageⅣb の進行膵癌であった。十二
指腸浸潤よりの出血・腫瘍浸潤により胆道閉塞したこと
による閉塞性黄疸を合併しており，かつ信仰上の問題か
ら輸血を施行出来なかった。しかし，姑息的にEUS-
CDS（十二指腸胆管穿刺 ･ドレナージ ･ステント挿入）
により減黄を，十二指腸ステント挿入により腫瘍出血の
止血を試み，それぞれ奏功し，40日間の生存が得られた。
また，少量ではあるが食事摂取も可能となった。その後
の全身状態の悪化により死の転帰をたどったが，緩和ケ
アとしての意義は大きいと考えられた。本症例は検査所
見上から膵癌の組織型が通常の腺癌ではない可能性が示
唆され，その進行の速さや腫瘍マーカーから扁平上皮癌
に近い性質も持っていると考えられ，実際に病理組織的
診断でもその可能性は支持された。
　高度黄疸のため減黄が必要であったが，PTBD・ERCP
が困難な症例に対し，EUS-CDS の有効性が示唆された
当院では最初の症例であった。また，安全にドレナージ
されたことが病理解剖においても確認できた。ただし，
高い技術が要求される手技であり，施行時や施行後の合
併症のリスクもあり，今後さらなる症例の蓄積と検討が
必要であると考えられた。
